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Introdução: A hemorragia digestiva obscura (HDO) é a indicação mais frequente para a 
realização de cápsula endoscópica (CE). Este exame permite a visualização de todo o 
intestino delgado, sendo este o local mais frequente de origem da HDO.  
Objetivos: Este estudo tem por objetivo estudar a utilidade da CE no diagnóstico da 
causa de hemorragia digestiva obscura e a sua influência no tratamento instituído. 
Métodos: Foram incluídos 76 doentes submetidos a CE por HDO entre Janeiro de 2009 
e Outubro de 2013. Os parâmetros analisados foram a execução do exame nas 
primeiras 48 horas após admissão hospitalar, valor de hemoglobina, realização de 
preparação intestinal, utilização de AINEs, hipocoagulação e antecedentes cirúrgicos. 
Todos os doentes realizaram endoscopia digestiva alta e colonoscopia, previamente ao 
exame por CE, negativos para eventos hemorrágicos. Relativamente à execução do 
exame foram analisados os achados endoscópicos, a percentagem de exames 
completos e avaliado o outcome dos doentes após a realização da CE. 
Resultados: A realização de exame por CE possibilitou uma taxa de diagnóstico de 
55%. A origem da hemorragia mais frequentemente encontrada foram as lesões 
vasculares, de entre as quais as angiectasias/telangiectasias foram as mais frequentes. 
Apesar das associações entre a admissão menor que 48 horas de evolução clínica, 
valor de hemoglobina <10g/dL, toma de AINEs e hipocoagulação e a ocorrência de 
achados positivos na cápsula não terem sido estatisticamente significativas (p= 0,252; 
p=0,488; p=0,302; p=0,389 respetivamente), houve uma associação positiva entre elas. 
Em 51% dos doentes submetidos a exame por CE, esta foi capaz de modificar a 
conduta terapêutica do doente.   
Conclusões: Este estudo permitiu demonstrar a importância da CE no diagnóstico de 
doentes com HDO, havendo uma possível vantagem na realização do exame o mais 
precocemente possível após o início da hemorragia. Este exame mostrou-se 






Introduction: Obscure gastrointestinal bleeding (OGIB) is the most frequent indication 
for capsule endoscopy (CE). CE provides the possibility of obtaining images from the 
entire small intestine, which is the most common site of bleeding. 
Study aims: Evaluate the CE utility in the diagnostic of the OGIB cause and its influence 
on the instituted treatment. 
Methods: 76 patients submitted to CE for OGIB between January 2009 and October 
2013 were included in the present study. Clinical and laboratory data collected 
included the exam execution in the first 48 hours after admission, hemoglobin value, 
bowel preparation accomplishment, history of NSAIDs use, hipocoagulation and 
surgical history. All patients were submitted to lower GI endoscopy and colonoscopy 
before CE, which were negative for bleeding events. After the exam, analysis of 
endoscopic findings and of the percentage of complete exams was made, as well as 
the evaluation of patient outcome after CE. 
Results: The overall diagnostic rate was 55%. The most frequent cause found for OGIB 
was vascular lesions in which angiectasia/telangiectasia were the most frequent. 
Although the association between the admission under 48 hours of clinical evolution, 
hemoglobin value <10g/dL, NSAIDs use and hipocoagulation and positive findings on 
CE was not statistically significant (p= 0.252; p=0.488; p=0.302; p=0.389 respectively), 
there was a positive association between them. In 51% of the patients, CE was able to 
modify the treatment. 
Conclusion: This study allowed the demonstration of CE importance in OGIB diagnosis. 
There is a possible advantage on doing the exam as soon as possible after beginning of 
the bleeding. CE was also useful on therapeutic orientation of patients.  
 
Palavras-chave  









A hemorragia digestiva obscura (HDO) é definida como uma hemorragia 
persistente e recorrente, sem uma causa identificada após realização de Endoscopia 
Digestiva Alta (EDA) e Colonoscopia negativas (1). O local mais frequente de origem da 
HDO é o intestino delgado (2) e esta representa aproximadamente 5% das hemorragias 
gastrointestinais (3). Durante muito tempo, o diagnóstico e orientação de um doente 
com HDO foi um desafio para os gastrenterologistas, até que o surgimento da Cápsula 
Endoscópica (CE) veio facilitar a sua avaliação (2). Desde então, a CE revelou-se um 
meio não-invasivo muito útil para avaliação do intestino delgado já que permite a 
obtenção de imagens de todo o seu comprimento na maioria dos doentes (1). A 
primeira cápsula aprovada para uso clínico na Europa em 2001, foi a CE desenvolvida 
pela Given Imaging® (4).  
Apesar das pequenas diferenças que podem existir entre si, a CE é, no geral, 
composta por um gravador, fonte de iluminação, transmissor wireless e uma bateria 
(4). O tamanho da CE Pillcam SB2 (Given Image) é de 26x11mm. A cápsula é facilmente 
deglutida pelo doente e percorre todo o tubo digestivo movendo-se através dos 
movimentos peristálticos que a impulsionam desde a boca até ao ânus. A bateria é 
geralmente suficiente para 8-12horas de gravação e transmissão. Na maioria dos 
casos, a CE é espontaneamente excretada pelos pacientes (5). As imagens são 
transmitidas por wireless para o dispositivo de gravação que é transportado pelo 
paciente, geralmente à cintura. O vídeo contínuo obtido pela captação de imagens 
fotográficas num ratio de 2 fotografias/segundo é depois descarregado para um 
software apropriado à CE, numa estação de trabalho e analisado posteriormente por 
um médico (4,5).  
 São várias as indicações clínicas para realização de CE, entre as quais: avaliação 
de HDO, suspeita de doença de Crohn, suspeita de neoplasia do intestino delgado, 
síndromes polipóides e avaliação de doença celíaca (5). A HDO é a indicação mais 
frequente para realização de CE (6).  
 Segundo a American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), a 
angiectasia do intestino delgado é causa de HDO em cerca de 30 a 40% dos casos e é a 
principal causa em doentes idosos. A enteropatia causada por anti-inflamatórios não-
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esteroides (AINE’s) e doença inflamatória intestinal estão associadas a erosões, úlceras 
e estenoses do intestino e são por isso também causa comum de HDO. Outras causas 
incluem tumores (tais como leiomioma, tumor carcinoide, linfomas e 
adenocarcinoma), considerados a principal causa de HDO em doentes com menos de 
50 anos; divertículo de Meckel (principalmente em doentes jovens); enteropatia 
causada por radiação; lesões de Dieulafoy e varizes do intestino delgado (7). 
 Atualmente, o uso de CE está aprovado para adultos e crianças com mais de 10 
anos de idade (8). No entanto, a sua utilização na avaliação da HDO acarreta alguns 
riscos e limitações. No caso de ser necessária a realização de RMN, esta não deve ser 
executada até que a CE tenha sido expulsa (6). A principal complicação associada ao uso 
de CE é a sua retenção. Esta é definida como uma permanência da CE no tubo 
digestivo por pelo menos 2 semanas com necessidade de intervenção médica ou 
cirúrgica para a sua remoção (9). A CE está contra-indicada em pacientes com estenoses 
do intestino delgado, anomalias da deglutição ou história de obstrução intestinal. A 
retenção da CE normalmente é assintomática mas podem ocorrer sintomas de 
obstrução intestinal. Existe um possível risco de interferência electromagnética em 
pacientes com pacemaker cardíaco ou cardioversor-desfibrilhador implantável (CDI). 
No entanto, existem alguns estudos que não demonstram essa interferência. 
Recomenda-se então, nestes casos, a avaliação por um cardiologista antes da 
realização de CE (5). São considerados fatores de risco para retenção da CE: uso 
frequente de AINEs, doença de Crohn extensa, antecedentes de cirurgias abdominais 
major e radiação abdominal (3). 
 Uma limitação importante é a ocorrência de exames incompletos, o que 
acontece em 8-40% dos casos, em que a CE não atinge o cego durante o tempo de 
gravação (5).Nestes casos, segmentos do intestino delgado terminal não são 
visualizados. (9) Outras limitações importantes são a sua incapacidade para executar 
biópsias ou procedimentos terapêuticos. (3) 
 No entanto, esta técnica tem-se mostrado consistentemente superior à 
enteroscopia de propulsão e à radiografia contrastada na deteção de lesões do 





Material e Métodos 
 
Foram selecionados para este estudo todos os doentes submetidos a CE por 
HDO, desde Janeiro 2009 até Outubro 2013, no Serviço de Gastrenterologia do Centro 
Hospitalar de São João. Este estudo recebeu aprovação da Comissão de Ética para a 
Saúde. A CE utilizada foi a Pillcam SB2 da Given Imaging Ltd®. A recolha de dados foi 
feita a partir da base de dados do Software da CE utilizada e a consulta eletrónica dos 
processos dos respetivos doentes. Foram inicialmente selecionados 78 doentes. Foram 
excluídos 2 doentes que, apesar de propostos para CE por HDO, não chegaram a 
realizar o exame. No final, 76 doentes fizeram parte deste estudo.  
Os parâmetros analisados para esta população foram: idade, género, execução 
do exame nas primeiras 48 horas da admissão hospitalar, ou após as 48 horas, valor de 
hemoglobina (agrupado em intervalos < 10g/dL e ≥10g/dL), a realização de preparação 
intestinal para a CE, a utilização recente (últimos 6 meses) de AINEs, hipocoagulação e 
antecedentes cirúrgicos. Todos os doentes realizaram, previamente à CE, endoscopia 
digestiva alta e colonoscopia que foram negativas para eventos hemorrágicos. 
Relativamente à execução da CE, foram analisados os achados endoscópicos, a 
percentagem de exames completos e o outcome dos doentes.  
Os achados da CE foram classificados como positivos (quando encontrada lesão 
hemorrágica ou potencialmente hemorrágica) e negativos (quando não encontrada 
nenhuma lesão justificativa da hemorragia). Relativamente ao outcome, foi 
considerado positivo nos casos em que a CE permitiu uma orientação do doente (por 
exemplo em que se instituiu um tratamento) e negativo para os casos em que não 
houve resolução da HDO ou não houve um achado diagnóstico conclusivo e os doentes 
mantiveram seguimento/vigilância.  
A análise dos dados foi feita utilizando o SPSS versão 21. Todos os dados 
colhidos foram submetidos a uma análise descritiva. A idade foi expressa pela 
mediana, mínima e máxima. Os parâmetros avaliados foram apresentados através da 
sua frequência. O teste de Fisher foi utilizado para comparar a toma de AINEs e a 
admissão menor que 48 horas com achados positivos na CE. Para comparar 
hipocoagulação e o valor de hemoglobina com achados positivos na CE utilizou-se o 







No total, 76 doentes foram submetidos ao exame de CE por HDO. A análise 
descritiva está apresentada sumariamente na tabela 1. O grupo de doentes 
selecionado para o estudo englobou 42 doentes (55%) do sexo masculino e 34 (45%) 
do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 18 e 95 anos, com uma 
mediana de 64 anos. 
Após a admissão hospitalar, 5 (7%) doentes realizaram CE nas primeiras 48 
horas após o início da hemorragia e 71 (93%) foram submetidos a CE com mais de 48 
horas após o início da hemorragia, durante o internamento ou em ambulatório.  
Relativamente aos exames complementares de diagnóstico realizados antes da 
CE, 71 doentes (93%) tinham endoscopia digestiva alta (EDA) negativa e em 3 doentes 
(4%) foram observados os seguintes achados: varizes esofágicas não sangrantes, 
telangiectasias e angiodisplasia, que não se consideraram causa da hemorragia. Em 2 
doentes (3%) não foi possível aceder ao relatório do exame, realizado em ambulatório. 
Na colonoscopia, 73 doentes (96%) tinham exame negativo e em 1 doente (1%) foi 
observada angiodisplasia do colón, que não se considerou causa da hemorragia. Não 
foi possível aceder ao relatório de exame, realizado em ambulatório, em 2 doentes 
(3%).  
O valor de hemoglobina (valor apresentado antes da realização da CE) foi 
menor que 10g/dL em 42 doentes (56%) e maior ou igual a 10g/dL em 33 doentes 
(43%).  
Quanto à medicação prévia realizada pelos doentes, 2 doentes (3%) tomavam 
AINEs e 24 doentes (31%) estavam hipocoagulados.  
A maioria dos doentes, 99%, realizou a preparação intestinal (com solução de 
lavagem intestinal Fleet®), sendo que apenas em 1 doente estava referido como não 
tendo efetuado a preparação intestinal prévia à CE. 
Analisando a informação prévia dos doentes com base no processo clínico 
informatizado, 16 doentes (21%) tinham antecedentes cirúrgicos abdominais (dois 
casos com gastrectomia e anastomose tipo billroth II, enterectomia por hérnia 
8 
 
encarcerada, bypass gástrico, colostomia por necrose pós-prostatectomia, um caso 
com cirurgia gástrica não especificada, laparotomia exploradora por suspeita de 
isquemia mesentérica, gastrectomia parcial por úlcera gástrica e colectomia segmentar 
por neoplasia colo-rectal, esplenectomia, nefrectomia por carcinoma renal, uma 
cirurgia por neoplasia do cólon, uma colostomia por neoplasia de recto, três 
duodenoplastias com excisão de úlcera e uma delas com gastrojejunostomia e 
colecistectomia). 
 
Resultados da CE 
 
Obtiveram-se resultados considerados positivos na CE para a HDO em 42 
doentes, alcançando uma taxa de diagnóstico para HDO através da realização de CE de 
55%. Na tabela 2 é possível ver os resultados encontrados. A origem da HDO mais 
frequentemente encontrada foram as lesões vasculares, presentes em 28 doentes. 
Dentro destas, as angiectasias/telangiectasias foram mais frequentes, sendo detetadas 
em 21 doentes e as petéquias em 7 doentes. O exame por CE revelou ainda 
hipertensão portal com variz cecal em 2 doentes, variz jejuno-ileal em um doente, 
úlcera ileal em um doente e tumor do delgado em um doente. Dos doentes com 
achados positivos na CE, 33 tinham uma lesão específica, 5 dos quais apresentavam 
hemorragia ativa na CE. Os restantes nove doentes apresentaram hemorragia ativa 
sem uma lesão específica observada no exame por CE.   
 Em 34 doentes (45%), a realização de exame por CE demonstrou resultados 
negativos para lesões hemorrágicas. A ausência de lesões ou ocorrência de lesões 
clinicamente não significativas como causa de hemorragia foram consideradas como 
resultados negativos. Em 16 destes doentes não foram visualizadas quaisquer lesões, 
sendo o exame considerado normal. Nos restantes doentes com CE considerada 
negativa, as lesões encontradas e consideradas clinicamente não relevantes foram: 
melanose cólica, erosões isoladas do íleo e jejuno sem sinais de hemorragia, 
hiperplasia nodular linfoide, xantelasmas, ileíte inespecífica, hemorroidas 
congestionadas, lipoma jejunal, bolbite erosiva, estenoses ileais e pseudopolipos da 
anastomose gastrojejunal. Em 2 doentes o exame foi incompleto/inconclusivo: num 
doente a cápsula esgotou a sua bateria no lúmen esofágico, pelo que foi inconclusivo; 
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no outro doente houve retenção da cápsula a nível do delgado, com necessidade de 
instituição de corticoterapia para a sua resolução.  
A tabela 3 mostra a comparação entre diversas características clínicas dos 
doentes, previamente à realização do exame por CE, e os resultados positivos obtidos 
na CE. Sessenta e três porcento dos doentes hipocoagulados obtiveram resultados 
positivos na CE e 52% dos não hipocoagulados tiveram CE com achados positivos. 
Apesar de doentes hipocoagulados terem mais frequentemente achados positivos na 
CE, essa diferença não foi estatisticamente significativa (p=0,389). Cem porcento dos 
doentes que tomavam AINEs tiveram resultados positivos na cápsula e achados 
positivos foram obtidos em 54% dos doentes não medicados com AINEs, mas esta 
associação não foi estatisticamente significativa (p=0,302). A relação entre o valor de 
hemoglobina e achados positivos na cápsula não foi estatisticamente significativa 
(p=0,488), apesar de doentes com hemoglobina menor que 10g/dL mostrarem mais 
frequentemente achados positivos na CE: 60% dos doentes com hemoglobina menor 
que 10g/dL tiveram achados positivos na cápsula e 52% dos doentes com hemoglobina 
superior a 10g/dL tiveram CE com achados positivos. Relativamente à admissão para 
execução de exame por CE, a realização de exame por CE antes das 48horas de 
evolução mostrou mais frequentemente achados positivos, sendo que 80% dos 
doentes admitidos antes das 48horas de evolução tiveram resultados positivos na CE, 
mas esta associação também não foi estatisticamente significativa (p=0,252). 
Cinquenta e quatro porcento dos doentes que realizaram CE após 48horas de evolução 
clínica tiveram achados positivos na CE. 
Relativamente à execução do exame por CE, em 11 doentes (15%) a cápsula 
não atingiu o cego, não foi portanto um exame completo.  
 
Outcome após realização de CE 
 
No total de 76 doentes, em 51% a cápsula modificou a conduta terapêutica dos 
doentes, permitindo a sua orientação clínica e/ou terapêutica. Foi realizada 
intervenção endoscópica com tratamento por Argon plasma em 12 doentes, 16 
doentes tiveram alta, em 2 doentes foi feito diagnóstico de doença de Crohn e 
instituída terapêutica farmacológica, em 1 doente foi instituída terapêutica para 
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varizes esofágicas e em 8 doentes foram realizadas intervenções cirúrgicas, entre as 
quais resseção de segmento sangrante, laparotomia exploradora, duas enterectomias, 
duodenotomia e sutura de úlcera sangrante, duas colectomias e uma cirurgia a 
divertículo de Meckel.   
Dos 42 doentes com achados positivos na CE, 15 deles mantêm seguimento, 
um deles abandonou a vigilância em consulta e um outro faleceu no seguimento de 





A CE é atualmente cada vez mais utilizada na prática clínica e é um meio auxiliar 
de diagnóstico muito útil para a visualização do intestino delgado, sendo que a 
principal indicação para a realização deste exame é a HDO. (11)  
A CE mostrou em estudos anteriores taxas de diagnóstico para HDO favoráveis 
(Uri Kopylov et al refere na sua revisão percentagens de diagnóstico entre 35%-73%) (5) 
o que se verificou neste estudo, onde a CE demonstrou uma taxa de diagnóstico de 
55%. Esta pode ser influenciada pela subjetividade inerente à avaliação das imagens 
obtidas pela CE. 
Vários fatores podem influenciar o diagnóstico de HDO pela CE. Mostafa 
Ibrahim et al, referem na sua revisão que a realização da CE precocemente na 
evolução da HDO permite taxas de diagnóstico mais altas (12). Há estudos que referem 
as primeiras duas semanas como melhor timing para realização da CE (13). Neste estudo 
houve também uma relação positiva entre a admissão antes das 48 horas de evolução 
da hemorragia e achados positivos na CE, apesar de essa associação não ser 
estatisticamente significativa, provavelmente devido ao limitado número de doentes. 
As diferenças também não foram estatisticamente significativas nos restantes 
parâmetros analisados comparativamente à taxa de achados positivos na CE, entre os 
quais valor de hemoglobina menor que 10g/dL, toma de AINEs e hipocoagulação. No 
entanto, nestes grupos de doentes também se verificou mais frequentemente a 
ocorrência de achados positivos. Novamente, o número de doentes pode ter sido uma 
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limitação. Estudos com uma amostra populacional maior poderão inferir com mais 
certeza tais associações.   
A maioria dos doentes (99%) realizou a preparação intestinal, o que é vantajoso 
para a melhor visualização do intestino, possibilitando uma melhor deteção das lesões. 
Relativamente aos achados positivos encontrados na CE, as lesões mais 
comumente encontradas são angiodisplasias (5), o que também se verificou neste 
estudo. Nos 42 doentes com achados positivos na CE, 28 apresentavam lesões 
vasculares, entre as quais 21 eram angiectasias/telangiectasias.  
Em 15% dos doentes o exame por CE foi incompleto, não atingindo o cego. Esta 
é uma limitação importante da CE e uma possível evolução poderá passar pelo 
prolongamento do tempo de bateria com vista a possibilitar maior número de exames 
completos. 
Antes do aparecimento da CE, a enteroscopia de propulsão era um meio de 
diagnóstico importante utilizado na avaliação da HDO. Vários estudos demostraram a 
superioridade da CE. Uma meta-análise refere estudos comparativos entre CE e 
enteroscopia de propulsão onde se encontraram taxas de diagnóstico 56% e 26% 
respectivamente, tendo a CE uma taxa de diagnóstico superior (14).  
O impacto da CE no tratamento dos doentes com HDO tem também sido alvo 
de discussão. Neste estudo, em 42 doentes com achados positivos, a CE conseguiu 
modificar a conduta terapêutica de 25 doentes (60%). Assim, a CE é um meio auxiliar 
de diagnóstico relevante na avaliação de um doente com HDO, mostrando-se também 
útil para decisão terapêutica. Nos doentes que mantiveram vigilância após a realização 
de CE, poderá justificar-se a repetição do exame para uma reavaliação.  
 Em conclusão, o presente estudo demonstra a importância da CE no 
diagnóstico de doentes com HDO, apontando para uma possível melhoria na taxa de 
diagnóstico aquando da realização do exame precocemente na evolução clínica da 
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Tabela 1 - Estatística descritiva da amostra 
Idade (anos) 1  64 (18, 95) 
Sexo 2 
- Masculino  





  <48horas 
















Antecedentes cirúrgicos 2 16 (21) 
1 - mediana (min, max) 




















  21 
  7 
Hemorragia activa 9 




































Tabela 3 - Comparação de diversos fatores com a presença ou ausência de achados ao 
exame da cápsula endoscópica 
 CE positiva (%) Valor p 
Hipocoagulação 1   
   Sim 63 
0,389 
   Não 52 
AINEs 2   
   Sim 100 
0.302 
   Não 54 
Hemoglobina 1   
   <10 60 
0.488 
   ≥10 52 
Admissão <48horas 2   
   < 48 h 80 
0.252 
   ≥ 48 h 54 
1 – Valor p referente ao teste de chi-quadrado 
2 – Valor p referente ao teste exato de Fisher 
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e última página do artigo. 
Exemplo: Hotz J, Goebell H. Epidemiology and pathogen-
esis of gastric Carcinoma. In: Hotz J, Meyer HJ, Schmoll HJ, 
eds. Gastric carcinoma. Classification, diagnosis and therapy. 
1st edition. New York: Springer-Verlag; 1989. p.3-15.
Material eletrónico: Artigo de revista em formato eletrónico. 
Exemplo: 
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the 
ANA acts it an advisory role. Am J Nurs. [serie na internet.] 2002 
Jun citado 12 Ago 2002:102(6): [aprox. 3] p. Disponível em: 
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.
A Bibliografia será enviada como texto regular, nunca como 
nota de rodapé. Não se aceitam códigos específicos dos pro-
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